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Baggrund: I 2013 indgik Odense Kommune, Region Syddanmark og Praktiserende Lægers Organisation 
(PLO) en samarbejdsaftale med henblik på at udvikle og afprøve en model for Integrated Care: IC Modellen. 
Flere evalueringsrapporter peger på, at der kan være problemer i relation til de praktiserende lægers 
vurdering af projektets meningsfuldhed. Rent praktisk giver dette sig udslag i tøvende inklusion til den 
fælles handleplan, som er omdrejningspunktet for IC Modellen, samt store interne forskelle i inklusionsrate 
blandt de deltagende praktiserende læger. Formålet med denne undersøgelse er at afdække fortællingerne 
bag spredningen i antal inkluderede borgere blandt de praktiserende læger, der har valgt at deltage i IC 
Modellen.  
Metode: Der er anvendt en narrativ metode, der handler om explanation building, hvor de praktiserende 
lægers fortællinger om IC Modellen afdækkes. Tilgangen anerkender det forhold, at fortællingen ofte 
bygger på komplekse sociale og historiske sammenhænge og ikke nødvendigvis en klassisk kausal 
sammenhæng. Der er gennemført semistrukturerede interviews med i alt 16 strategisk udvalgte 
praktiserende læger, der henholdsvis har inkluderet flest borgere, har inkluderet færrest/ingen borgere, 
samt har opsagt samarbejdsaftalen med projektet. Resultaterne præsenteres overordnet set som 
henholdsvis den gode fortælling og udfordringer for den gode fortælling.  
Resultater: I den gode fortælling opleves IC Modellen som meningsfuld og der ses flere muligheder end 
udfordringer i projektet; især i relation til projektets økonomiske rammer.  Men den gode fortælling er 
kompleks og rummer også negativt ladede motivationsfaktorer. 
Den gode fortælling udfordres af en grundlæggende modstand mod modellens berettigelse; projektet 
opleves meningsløst og der ses ikke et behov for projektet i det danske sundhedsvæsen. Især det forhold at 
projektet ses som udefrakommende, handleplanen ikke er intuitiv, samt at projektet medfører 
ekstraarbejde og opleves meget tidsforbrugende bidrager til udfordringer for den gode fortælling.  
De forskellige inklusionsrater bliver således en måde hvorpå de praktiserende læger kan håndtere projektet 
i relation til deres kliniske hverdag – enten som aktiv eller passiv deltager, eller ved at opsige samarbejdet 
med projektet. 
Der er desuden identificeret en række paradokser i tilknytning til projektet, som eksempelvis øget 
faghierarkisering, øget bureaukratisering og manglende beslutningsansvar. Desuden har det forhold, at 
flere af projektets aspekter har været til forhandling med de praktiserende læger medført såvel øget 
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I 2013 indgik Odense Kommune, Region Syddanmark og Praktiserende Lægers Organisation 
(PLO) en samarbejdsaftale med henblik på at udvikle og afprøve en model for Integrated Care 
(IC). ’Integrated Care Modellen’ (IC Modellen) er udviklet på baggrund af erfaringer fra 
Londons ”NHS North West London IC Pilot”, hvor relationel koordinering er en central 
samarbejdsform. Modellen er tilpasset danske forhold og med fokus på hhv. borgere1 med 
stress, angst og/eller depression (SAD) og den ældre medicinske patient (DÆMP).  IC Modellen 
beskrives som en decentral samarbejdsmodel organiseret med tværsektorielle teams, der 
gennem en tidlig indsats og et forpligtende samarbejde har ansvaret for et konkret 
patientforløb, således at borgeren oplever at blive understøttet af ét samlet og proaktivt 
sundhedsvæsen. IC Modellen består af en række delelementer, der hver især skal bidrage med 
identifikation og udvælgelse af borgere egnet til IC-indsatsen, et fælles datasystem og fælles 
aftaler om de behandlingstiltag, der kan ydes, samt fora til etablering af samarbejde og 
udveksling af viden (1). 
IC Modellen er igangsat først i en minipilotfase (november 2013 til februar 2014) efterfulgt af 
en pilotafprøvning (april til august 2014), samt en egentlig driftsfase fra august 2014 til medio 
2016. 
Erfaringerne med IC Modellen er dels beskrevet i en programteoretisk evaluering (1) med en 
tilhørende arbejdsrapport (2), dels i en midtvejs- og slutevaluering fra KORA med fokus på 
såvel effektmåling som erfaringer og perspektiver fra de involverede fagprofessionelle og 
borgere (3). 
Meget overordnet set konkluderer ovenstående rapporter, at selve initiativet og dets 
delelementer generelt set vurderes relevant involverede fagprofessionelle, men også at der 
især på DÆMP-området kan være basis for forbedringer i relation til de praktiserende lægers 
vurdering af projektets meningsfuldhed. Rent praktisk giver dette sig udslag i tøvende inklusion 
til den fælles handleplan, som er omdrejningspunktet for IC Modellen. Dette understreges af 
en statusmonitorering gennemført af IC Projektsekretariatet i december 2015 med fokus på 
                                                          
1
 I beskrivelsen af IC Modellen anvendes overvejende ordet ’patient’, som i: Den Ældre Medicinske 
Patient, patientgruppe, patientforløb og patientindtag. De praktiserende læger anvender konsekvent 
ordet ’patient’. Der ses imidlertid en tendens til at ordet ’borger’ anvendes i stedet for ’patient’, som 
eksempelvis i Sundhedsstyrelsens publikation fra 2013 ’Mere borger, mindre patient’.  I denne rapport 




antal inkluderede borgere til hhv. DÆMP- og SAD-indsatsen pr. praktiserende læge i perioden 
januar 2014 til november 2015. Opgørelsen viser store udsving i antal inkluderede borgere 
mellem DÆMP (i alt er 211 inkluderet) og SAD (i alt er 416 inkluderet2).  
Også internt i gruppen af deltagende praktiserende læger er der store forskelle i antal 
inkluderede borgere; der er således en enkelt læge, der har inkluderet 68 borgere til en 
DÆMP-handleplan, mens 3 læger har inkluderet mellem 10 og 22; 16 læger har inkluderet 
under 10 og 1 læge ingen har inkluderet. På DÆMP-området er der endvidere 6 praktiserende 
læger, der har trukket sig fra projektet. 
På SAD-området har en enkelt læge inkluderet 98 borgere; 3 læger har inkluderet 10-28 
borgere; 16 læger har inkluderet under 10 og 2 har ingen borgere inkluderet. 
 
1.1 Formål 
Med baggrund i de praktiserende lægers funktion som dem, der identificerer, inkluderer og 
opretter borgere i den fælles handleplan er formålet med denne undersøgelse at afdække 
fortællingerne bag den store spredning i antal inkluderede borgere blandt de praktiserende 
læger, der har valgt at deltage i IC Modellen (33 på SAD-området og 21 på DÆMP-området). 
Fortællingerne kan handle om såvel strukturelle som organisatoriske forhold i både den 
enkelte lægepraksis og i IC Modellen; eller det kan handle om erfaringer med, interesse for og 
holdningsmæssige forskelle i forhold til de to borgergrupper og i forhold til tværsektorielt og 
tværprofessionelt samarbejde. 
2. Metode og data 
Da formålet er at italesætte de enkelte deltageres fortællinger, tages der udgangspunkt i en 
narrativ metode, der især er velegnet til forståelse af sociale praksisser (4). Der fokuseres på 
en særlig gren, der handler om explanation building (5), også kaldet plot building (4). Tilgangen 
anerkender det forhold, at fortællingen ofte bygger på komplekse sociale og historiske 
sammenhænge og ikke nødvendigvis en klassisk kausal sammenhæng, hvorfor en simpel 
kronologi er en utilstrækkelig struktur til at fortælle og forstå en fortælling. Plottet (plot 
building) eller forklaringen (explanation building) er en form for ræsonnement eller hypotese, 
                                                          
2
 Tal er venligst stillet til rådighed fra IC Projektsekretariatet (medio marts 2016). 
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der er nødvendig for at forstå og forklare et komplekst og eventuelt forvirrende fænomen (4). 
En forklaring efterprøves og udfoldes i forhold til yderligere fortællinger og øvrigt 
datamateriale som statusopgørelser og evalueringsrapporter.  
 
2.1 Datakilder 
Via semistrukturerede interviews med strategisk udvalgte informanter genereres først en 
indledende fortælling, der sammen med en allerede etableret baggrundsviden danner 
baggrund for en forklaring (explanation), der efterprøves og udfoldes gennem yderligere 
fortællinger. I udvælgelsen af informanter lægges der vægt på, at der skal tilvejebringes et 
datagrundlag, der kan belyse formålet, hvorfor der vælges de praktiserende læger, der: 
- Har inkluderet flest borgere i hhv. SAD- og DÆMP-gruppen  
- Har inkluderet færrest/ingen borgere i hhv. SAD- og DÆMP-gruppen  
- Har opsagt samarbejdsaftalen med projektet  
Det tilstræbes at gennemføre et tilstrækkeligt antal interviews, således at forskelligheder og 
nuancer i fortællingerne indfanges i datamaterialet. 
 
2.2 Fremgangsmåde 
Gennem de semistrukturerede interviews betragtes IC Modellen som en form for 
mikrokosmos og implementeringen af IC Modellen som en historisk beskrivelse af en bestemt 
proces; en proces hvor tiden før IC Modellen udgør en form for ligevægtstilstand, mens IC 
Modellen udgør en forstyrrelse, en uligevægt, der skaber et behov for en ny form for ligevægt 
(plot: ligevægt + uligevægt = ny ligevægt) med det formål at konstruere fortællinger, der 
beskriver et ’Hvorfor’; hhv. inkludere/ikke inkludere borgere i den fælles handleplan (4). Se 
Bilag 1, Interviewguide. 
 
2.3 Analyse 
Fortællingerne forbindes med hinanden via sammenkædning (koordination) og indlejring 




Tabel 1. struktur for plot-elementer, data og analyseelementer. 
Plot-element  Analyse-element 
Ligevægt Situationen før IC Modellen  Indgår kun i denne analyse 





Introduktion til IC Modellen og dens 
delelementer 
- Risikolisten  
- Tværsektoriel handleplan, 
opstartssamtale  
- IC-indsatsens betydning for 
tovholderfunktionen  
- Det tværsektorielle samarbejde  
- TST-møder, herunder 
ændringer/justeringer efterår 2015  
- Relationel koordinering  
- Organisering i egen praksis, 
tidforbrug, økonomisk kompensation  
- Indsatsens meningsfuldhed i relation 
til den konkrete patientgruppe  
Grundlæggende teoretisk 
fortælling (beskrivelse af 
forventet idealtilstand ved 








Hvordan indpasses IC Modellen i hverdagen, 
med specifik fokus på Inklusion af borgere i 
handleplanen 
- Aktiv strategi 
- Passiv strategi 
- Samarbejdet ophører 
 
Henholdsvis ’Den gode 
fortælling’, ’Udfordringer 
for den gode fortælling’ og 
’Ny ligevægt’ (konstrueres 









Revision af ’Grundlæggende fortælling’ På baggrund af analysen 
konstrueres en ny 
fortælling om IC Modellen 
 
2.4 Etiske overvejelser 
Der er udarbejdet informationsmateriale samt retningslinjer for informeret samtykke til at 
indgå i en forskningsmæssig sammenhæng. Det er pointeret overfor samtlige deltagere, at 
deltagelse er frivilligt, samt at eventuel udtrædelse af undersøgelsen vil være uden 
konsekvenser. I forbindelse med publicering og offentliggørelse af resultater er 
personhenførbare oplysninger fjernet. Personhenførbare oplysninger opbevares 




3. Grundlæggende teoretisk fortælling (uligevægt) 
3.1 Centrale indholdskomponenter 
De centrale aktører i IC Modellen er region, kommune og faglige organisationer, foruden 
sundhedsprofessionelle, kommunale sagsbehandlere og borgere. Grundlaget for modellen er 
dels en frikommunestatus3, der muliggør samkøring af data på tværs af region og kommune, 
dels en række organisatoriske tiltag, som omfatter samarbejdsaftaler på tværs af 
organisationer; aftaler om aflønning, en fælles data-ware-house (datafangst og deling), fælles 
it-platform (handleplan), samt en struktur for læring og kvalitetsudvikling primært med 
udgangspunkt i tværsektorielle teammøder (TST-møder). 
Derudover er der formueleret nogle forudsætninger, som relaterer sig til de enkelte 
fagprofessionelle på et individuelt niveau; det drejer sig om inklusion af relevante borgere, 
adgang til de ydelser, der er defineret i IC Modellen, etablering af samarbejde på tværs af 
organisationer og med inddragelse af borgeren, foruden fælles sprog og mål samt 
tværsektoriel viden og gensidig respekt (www.integratedcare.dk)  
Af hensyn til de sundhedsprofessionelles tidsforbrug i relation til projektperioden er der 
indgået aftaler med de privatpraktiserende fagprofessionelle i forhold til aflønning af ydelser i 
projektet. De økonomiske vilkår for de praktiserende lægers deltagelse i IC Modellen er 
forhandlet som en §2-aftale mellem Region Syddanmark og PLO, med refusion af det 
tidsforbrug, der anvendes i projektet. Det har været muligt at opnå løntilskud til at ansætte 
personale til at varetage eller frigøre tid til opgaven, ligesom der har været afsat midler til 
kvalitetsudvikling og efteruddannelse.  
 
3.2 Målgruppe og inklusion 
IC Modellen har fokus på to målgrupper; hhv. borgere med stress, angst og/eller depression 
(SAD) og den ældre medicinske patient (DÆMP). Indsatsen rettes imod de borgere, hvor en 
tidlig, proaktiv og tværfagligindsats med inddragelse af borgeren forventes at have størst 
udbytte. Indsatsen muliggøres gennem tidlig identifikation af borgere, advisering til 
praktiserende læger, hurtig etablering af samarbejde med relevante fagprofessionelle og 
igangsættelse af relevante indsatser.  
                                                          
3
 En forsøgsordning med deltagelse af udvalgte kommuner. Beskrevet i ’Lov om ændring af lov om 
frikommuner (L188-2012-13). Ordningen udløber 30. juni 2016. 
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I et lukket it-system (nr. 1 i Figur 1), der ligger i regi af DAK-E, sker der en samkøring af data fra 
hhv. lægepraksis, sygehus og kommune vedrørende borgere i de to målgrupper. 
 
Figur 1. Oversigt over IC Modellens centrale indholdskomponenter (www.integratedcare.dk) 
 
Samkøring af data på tværs af organisationer er ny og muliggjort i kraft af Odense Kommunes 
status som frikommune.  
På baggrund af de samkørte data sker der en identifikation af borgere i målgruppen. Der er 
udarbejdet en række kriterier (kendetegn) og en algoritme som baggrund for en stratificering 
af borgerne (nr. 2 i Figur 1). I udviklingen af modellerne er der indgået overvejelser både i 
forhold til behovet for at identificere relevante borgere og i forhold til at nå et antal, der kan 
rummes indenfor de tilgængelige ressourcer.  
Opdaterede lister over identificerede borgere gøres tilgængelige ugentligt for de praktiserende 
læger, der deltager i projektet. Efter en individuel vurdering tager den praktiserende læge 
kontakt til de identificerede borgere med henblik på deltagelse i IC Modellen. Den 
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praktiserende læge har derudover mulighed for at inkludere en borger, der fagligt set skønnes 
at have gavn af et forløb i IC Modellen, men som ikke optræder på listen.  
I forhold til SAD-borgere inkluderes borgere i aldersgruppen 18-65 år med stress, angst eller 
depression. Det er borgere med gentagne sygemeldinger og med øget risiko for 
længerevarende forløb der søges identificeret. Derudover har den praktiserende læge 
mulighed for at inkludere nyligt syge, der ikke optræder på listen, med det formål at inkludere 
borgerne så tidligt som muligt i sygdomsforløbet. 
I forhold til DÆMP inkluderes borgere på 70+ år4, der har hyppige kontakter/ydelser i 
lægepraksis, kommune og på sygehus. Der er fokus på en mellemgruppe af borgere, som 
forventes at profitere af indsatsen, men omvendt ikke er for komorbide til at indgå i et aktivt 
samarbejde om egen handleplan. 
Det var en forventning, at der for hver målgruppe udtrækkes 1-1,5 % af borgerne tilknyttet en 
lægepraksis, hvilket svarer til to borgere per måned per praktiserende læge, eller på årsbasis 
ca. 25 patienter per målgruppe pr. lægepraksis.  
 
4. IC Modellen i praksis (ligevægt) 
Der er gennemført i alt 12 interviews med i alt 16 praktiserende læger (10 mænd og 6 kvinder), 
Tabel 2. Interviewene er primært gennemført som enkeltinterviews, dog er tre interviews 
gennemført som dobbeltinterviews. 
 
Tabel 2. oversigt over informanter 
 SAD-gruppen DÆMP-gruppen 
Inkluderet flest 3 4* 
Inkluderet færrest/nul 3 4 
Opsagt aftalen 
undervejs                                                                   
1 2 
*En informant har inkluderet flest i såvel SAD- som DÆMP-gruppen. De øvrige har inkluderet i enten 
SAD- eller DÆMP-gruppen 
                                                          
4
 Medio oktober 2015 ændredes dette til 65+ år 
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De interviewede har erfaring som praktiserende læge fra mellem 3 år og 34 år, dog med flest 
med 5-10 års erfaring. De enkelte lægepraksis varierer i størrelse fra enkeltmandspraksis og op 
til 5 praktiserende læger; alle har tilknyttet sygeplejerske(r) og sekretær(er). 
Interviewene har en varighed på mellem 13 og 45 minutter og er alle transskriberet ordret. 
 
4.1 Den gode fortælling 
Den gode fortælling afspejler i denne metodik, at aktørerne (her: de praktiserende læger) gør 
det, der forventes af dem med udgangspunkt i den centrale teoretiske fortælling, nemlig at 
inkludere patienter til IC Modellen – og optimalt ca. 25 pr. år.  
I den gode fortælling ser de praktiserende læger sig som centrale aktører og gatekeepere i 
forhold til patienternes sygdom og sundhed: ”… det er jo os, der har det der tværsektorielle og 
har de der lidt multi-agtige funktioner med at holde rede på hvad patienterne i øvrigt har af 
kontakter til sundhedsvæsenet…[…]… det er almen praksis, der er gatekeeperen til det…” 
Den økonomiske kompensation beskrives som velhonoreret og spiller en stor rolle i den gode 
fortælling; det gælder såvel engangsbeløbet ved projektstart, som afregning for de enkelte 
ydelser (deltagelse i TST-møder, inklusionssamtaler). Som enkeltfaktor er den økonomiske 
kompensation selve grundlaget og en form for ultimatum for den gode fortælling, forstået 
således, at uden den økonomiske kompensation, havde de praktiserende læger ikke indgået 
aftale om at deltage i IC modellen. 
Dernæst er en forventning om, at de kerneelementer, der blev præsenteret - kommunikation 
på tværs og adgang til ekstra ressourcer - kan anvendes konstruktivt i det faglige arbejde og 
komme patienterne til gavn. Der er et grundlæggende ønske om, at arbejde for ”… en glad og 
tilfreds patient”. 
Den prestige, som projektet blev introduceret med spiller også en væsentlig rolle; de 
økonomiske ressourcer, men også den politiske bevågenhed og det fokuserede 
projektsekretariat giver indtryk af et projekt, der nødvendigvis må bidrage positivt til især 
fokus på den ældre medicinske patient, der ses som en overset gruppe, og til psykologhjælp til 
borgere med stress, angst og/eller depression: Specielt det her med at de kunne få gratis 
psykologhjælp; det var nok det, der blev guleroden for mig.”. I den gode fortælling anerkendes 
det, at også de praktiserende læger kan have brug for et øget fokus på den ældre medicinske 
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patient via inklusionslisten, men der italesættes også et behov for et øget politisk fokus på 
denne patientgruppe. 
Inklusionslisten, handleplanen og TST-møderne 
Inklusionslisten opleves især i starten som relevant og et redskab, der bidrager til at udpege 
borgere, der elles kunne være overset i en travl hverdag. Men den gode fortælling rummer 
også en udstrakt omgåelse af inklusionslisten efterhånden som projektet skrider frem, den 
enkelte læge opnår mere rutine i forhold til at identificere målgruppen, og i takt med at 
inklusionslisten justeres i forhold til ønsker og behov fra praksis. Omgåelsen af inklusionslisten 
italesættes som en måde, hvorpå man kan ignorere listens mere uhensigtsmæssige sider, som 
eksempelvis længde, irrelevans og ukorrektheder. Her vælger de praktiserende læger i mere 
udstrakt grad nysyge, og gerne patienter, der umiddelbart vil have gavn af 
psykologbehandling: ”… ej, hun har … brug for en psykolog og det har hun ikke råd til…” 
Den gode fortælling er ligeledes kendetegnet ved en positiv tilgang til handleplanen, hvor man 
ser på de muligheder, handleplanen tilbyder, som disposition for at afdække borgernes ofte 
meget komplekse problemstillinger og i forhold til kommunikation på tværs og øget faglig 
sparring. Der kan være en oplevelse af, at SAD-borgere får en form for ’helle’, eller større 
lydhørhed, når de er inkluderet i IC Modellen: ”… de bliver mere syge af at blive trukket rundt i 
manegen af en eller anden sagsbehandler, der synes, de skal raskmeldes nu…’ Her ses den 
fælles handleplan og IC Modellens fokus på kommunikation som relevante faktorer i forhold til 
et øget tværsektorielt samarbejde, men også i forhold til en bedre dialog med eksempelvis 
privatpraktiserende psykologer eller mellem borgeren og hhv. kommunen og den 
praktiserende læge.  
I den gode fortælling beskrives udbyttet af TST-møderne i tre forskellige lag: der er den direkte 
dialog, hvor man kan få løst konkrete problemstillinger; der er den mere generelle faglige 
læring gennem de tværfaglige drøftelser, og så er der det forhold, der overvejende gør TST-
møderne acceptable, nemlig det, at de er hyggelige og det er rart at få sat ansigt på 
tværfaglige og tværsektorielle kolleger. Der nævnes også den faktor, at deltagelse i TST-
møderne er udslagsgivende for eksempelvis tildeling af yderligere psykologressourcer til 
enkelte patientforløb.  
Samarbejdsrelationer  
I forhold til øget samarbejde på tværs af sektorerne handler den gode fortælling om et øget 
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samarbejde især mellem praktiserende læger og den kommunale sektor. Det kan handle om 
forbedret videndeling og dialog med sagsbehandlere, øget kommunikation med eksempelvis 
fysioterapeuterne i kommunen, eller det kan handle om en større bevidsthed om, hvilke 
kompetencer der er til stede hos hjemmeplejen.  
Organisering 
Den gode fortælling fremmes, når man i lægepraksis organiserer sig bevidst i relation til det 
ekstra arbejde, der har været i forbindelse med projektet, således at en sygeplejerske har 
forestået granskning af inklusionslisten og inklusionssamtaler: ”Så man er nødt til at prøve at 
skabe en eller anden organisationsstuktur-ændring, som gør at det faktisk kan løbes i gang.” 
Organiseringen er dog ikke entydig, idet den gode fortælling også rummer en uændret 
organisering, hvor det er den praktiserende læge, der selv varetager opgaverne relateret til 
projektet ud fra en gennemgående holdning om, at såvel granskning af inklusionslisten som 
inklusionssamtaler kræver lægefaglige kompetencer og således ikke kan varetages af andre i 
klinikken. 
Den gode fortælling rummer overvejelser over, hvorvidt projektet er rentabelt rent 
sundhedsøkonomisk, samt overvejelser over, at organisatoriske ændringer tager tid, lang tid. 
Det er nødvendigt at have et vist erfaringsgrundlag at dømme projektet på; det er altså ikke 
nok eksempelvis at inkludere fem patienter og derpå konkludere at det er meningsløst; en 
sådan vurdering kræver ifølge den gode fortælling et større erfaringsgrundlag. 
Øvrige aspekter 
Men den gode fortælling rummer også andre mere komplekse og umiddelbart negativt ladede 
motivationsfaktorer. Der er praktiserende læger, der inkluderer, fordi de gerne vil være flinke: 
”Det er fordi jeg er sådan en velopdragen pige, jeg tænkte at; hvis de siger, jeg skal gøre det, så 
er det det jeg gør.”, og: ”Nej, jeg blev bedt om det og ja så var jeg flink”.  
Men der er også eksempler på praktiserende læger, der har inkluderet relativt mange 
patienter i projektet, alene for at få projektet lukket så hurtigt som muligt: ”I starten, så 
gennemgik jeg listen og så inkluderede jeg dem, jeg synes kunne være relevante, ud fra de 
kriterier som var stillet op. For, jeg tror det var et halvt års tiden siden, så sagde xx, at der var 
inkluderet for få til at de kunne drage en konklusion. Og så spurgte jeg, ”hvor mange skal vi 
inkludere for at vi kan drage en konklusion?”. Og så sagde hun 21. Så inkluderede jeg de der 
22.”. Desuden har et ønske om kontrol vist sig at være en form for motivationsfaktor til aktiv 
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deltagelse i IC Modellen: ”Jeg synes vi alle i min praksis oplever alt for meget indblanding af 
eksterne aktører, som ingen viden eller erfaring har med vores arbejdsområde… […] … og 
derfor var det … meget vigtigt at være med fra starten og også inkludere mange patienter og 
tage patienter op til TST møder for at prøve hele konceptet af. Fordi vi ellers ikke kunne udtale 
os seriøst om det.” 
Men også andre motiver er på spil i den gode fortælling, herunder nysgerrighed i forhold til, 
hvad et nyt projekt kunne byde ind med og et ønske om at bidrage med et åbent sind og ikke 
blive betragtet som nogle, der ikke vil prøve noget nyt: ”Vi skal jo ikke stille os sure op og 
nægte at være med i noget.” 
Aktørerne i den gode fortælling oplever IC Modellen som meningsfuld og har set flere 
muligheder end udfordringer i projektet; især i relation til projektets økonomiske rammer og 
beklager, at projektet lukkes. Men, der er også aktører, der i princippet bidrager til den god 
fortælling ved at inkludere patienter til modellen, mens de samtidig er både kritiske og 
deciderede modstandere af modellen, som eksempelvis: ”Og jeg må sige, da vi hørte om det 
fra starten, så lød det helt tåbeligt. Det lød virkelig, virkelig åndsvagt”. Dette aspekt udfoldes 
yderligere i de følgende afsnit. 
 
4.2 Udfordringer for den gode fortælling 
Den gode fortælling bliver udfordret af en grundlæggende oplevelse af modstand fra starten: 
”Så jeg er ikke skuffet, men jeg har ikke de store forventninger til det, heller”, samt af at 
projektet virker meningsløst – det danske sundhedsvæsen har ikke brug for et sådant projekt; 
det betragtes som velfungerende i forvejen. Det ”… svarer til at sende kaviar til et sultent land i 
Afrika.”, eller: ”Vi kan jo alle sammen køre i større taxier, hvis det var det …”.  
En anden udfordring er det forhold, at projektet opleves som kommende udefra: ”… der er 
nogle mennesker, der ikke aner, hvad de laver, som pludselig har en ide om, hvordan vi skal 
lave det anderledes.”, samt en udtalt skepsis eller mistro i forhold til projektets 
grundlæggende ærinde: ”… hvis man med projektet ønsker at finde nogle læger, som ikke gør 
deres arbejde…”. Denne uklarhed om projektets ærinde bliver en grundlæggende og i nogle 
henseender uoverkommelig udfordring for projektet: ”… jeg vil personligt stemme for at 
indlevere ydernumrene og opsige overenskomsten med det offentlige, hvis det her bliver 
lovpligtigt…”. Også i forhold til den fælles adgang til patientdata er der uklarhed over 
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projektets ærinde: ”… at der er en skjult dagsorden med det her…[…]… så de kunne gå ind og 
læse i vores journaler…”. 
Den politiske opmærksomhed og de mange ressourcer, der er knyttet til projektet bliver også i 
sig selv en form for udfordring, da der er en oplevelse af, at såvel opmærksomhed, som 
ressourcer går fra andre, også vigtige områder: … det er spild af kostbare ressourcer…”, og … 
man har villet det her projekt så meget, sådan så man fokuserer for meget på de her 
patienter…” 
Der ligger en udfordring i det ekstraarbejde, IC Modellen uundgåeligt medfører i en 
projektperiode, ligesom indsatsen betragtes som unødvendig i forhold til et allerede 
velfungerende system, hvor den nødvendige kommunikation fungerer fint på tværs af sektorer 
med epikriser og e-mails: ”Det, der findes i forvejen, fungerer langt bedre.” Det ekstra arbejde 
med den fælles handleplan ses som unødig bureaukrati og et forsinkende led i 
patientforløbene, som illustreret i følgende: ”… det eneste, hun ønskede sig var en badebænk. 
Altså, der kunne jeg bare have skrevet til kommunen ”badebænk”. Og faktisk så gik der 3 
måneder før hun fik den elendige badebænk, hvorimod hvis jeg havde brugt den almindelige 
vej, så havde hun jo fået den noget hurtigere.” 
Tidsperspektivet er generelt set en central udfordring for den gode fortælling; for selvom 
medgået tid vurderes velhonoreret, er det en udfordring at finde ekstra lægefaglige 
ressourcer, som i denne forståelse er nødvendige, da opgaver som gennemgang af 
inklusionslisten og inklusionssamtalerne vurderes at være en lægefaglig opgave: ”… men 
vurderingen af patienten og sådan noget, altså nej, det kan sygeplejersken ikke, altså…”.  
I forhold til IC Modellens delelementer, er der også udfordringer for den gode fortælling.  
Den fælles handleplan opleves som kompliceret, tungt dobbeltbogholderi, unødigt 
tidskrævende og ikke-intuitiv ekstra it-platform, der ikke interagerer med eksisterende 
kommunikationsplatforme i praksis.  
Det kan også være en udfordring at se det meningsfulde i den ekstra skriftlige kommunikation: 
”og der kommer ikke noget frem, der kan bruges. Jeg har aldrig hørt fra hjemmeplejen, at de 
synes, at det har været dejligt, at der stod alle de her ting”, eller ”… hvis hele dagen er fyldt op 
og der så ligger sådan en stribe korrespondancer, vi skal tage os af…” og ”… jeg kunne godt 
have brugt tiden bedre på mine egne patienter…”. Den fælles handleplan kan være platform 
for irrelevant kommunikation: ”Jeg har fået nogle få mærkelige henvendelser, som var 
uopfordret. Sådan nærmest havde karakter af sådan noget journal spam…”. 
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Den gode fortælling er også udfordret af TST-møderne, der beskrives som meget tidskrævende 
og med et upassende tvangsmæssigt element i forhold til at eksempelvis tildeling af ekstra 
psykologressourcer sker i relation til TST-møder. Dette tvangsmæssige element ved TST-
møderne beskrives som provokerende og en stor ulempe ved TST-møderne.  
Der er et sparsomt fagligt udbytte at TST-møderne, som beskrives som hyggelige: ”… så er det 
altid rart at fa et ansigt på, men det er godt nok et stort dyrt set-up for at se et ansigt, vil jeg så 
sige…” 
Et andet udfordrende aspekt ved TST-møderne er en oplevelse af, at de kan være fagligt 
hierarkiserende og afstandsskabende i kraft af sygehusspecialisternes konsulentfunktion. Når 
de praktiserende læger medbringer patientcases med tvivlsspørgsmål og sygehusspecialisterne 
blot diagnosticerer, uden at have set den konkrete patient, eller anbefaler en grundigere 
undersøgelse, virker det arrogant og fagligt desavouerende, ”Det er prøvet af og det har ikke 
været nogen øjenåbner. Så har vi prøvet det.”   
TST-møderne opleves som arrangerede eller kunstige og med begrænset relevans, da 
problemet for længst er løst i lægepraksis. Der er desuden det forhold, at beslutninger taget på 
TST-møder ikke er juridisk bindende; lægelige beslutninger skal kunne personhenføres; det kan 
de ikke i et referat fra et TST-møde, hvilket betyder, at ingen har ansvar for beslutninger taget 
på TST-møder. 
Inklusionslisten medfører også udfordringer for den gode fortælling, da den beskrives som 
værende uoverskuelig lang, indeholdende irrelevante patienter (eks. raskmeldte gennem flere 
år, eller patienter, der aldrig har været syge, eller som i forvejen ses hyppigt hos den 
praktiserende læge i forbindelse med kontrol af en velfungerende behandling), foruden at den 
kommer for sent, således at der er taget hånd om patienternes situation: ”… den er i hvert fald 
ringere end den praktiserende læges fornemmelse for sine patienter…”. Et andet aspekt er, at 
inklusionslisten kan opleves som provokerende i relation til de praktiserende læges 
kompetencer; som om, de ikke selv ville identificere patienter, der har særligt brug for hjælp: 
”Men vi brugte den ikke til at sige, at der er der en borger som man måske ikke har haft øje på, 
fordi dem ser vi jo i forvejen…” og ”Mit udgangspunkt er vel også at patienterne hver især er 
lige vigtige og ikke sådan at man skal prioritere nogen mere end noget andet…”. 
Der er også praktiserende læger, der har oplevet, at patienterne, dels ikke har været 
interesserede i at deltage, dels er blevet forvirrede af det: ”Så det har været ekstra glasur på 
en eller anden kage. Men om de har haft gavn af det, det tvivler jeg på.” 
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4.3 Ny ligevægt 
Engagement i IC Modellen skaber en form for uligevægt i de praktiserende lægers dagligdag, 
som de håndterer væsensforskelligt. Oversigten over antal inkluderede patienter pr. 
praktiserende læge peger på tre overordnede stratgier: en aktiv strategi, hvor der inkluderes 
mange eller et acceptabelt antal patienter, eller en passiv strategi, hvor der ingen, eller kun få 
patienter inkluderes. Den sidste strategi er en opsigelse af samarbejdet med IC Modellen. 
Der er varierende, ofte modsatrettede og til tider selvmodsigende begrundelser bag de tre 
strategier, således at det, der for én praktiserende læge kan være et incitament til at inkludere 
patienter, for en anden praktiserende læge bliver demotiverende eller måske endda 
argumentet for at opsige samarbejdet. 
Helt grundlæggende forholder det sig således, at uden den økonomiske kompensation, havde 
de praktiserende læger ikke indgået et samarbejde om IC Modellen, ligesom adgangen til 
gratis psykologbehandling er en afgørende faktor for en fortsat aktiv strategi. Der er imidlertid 
flere nuancer i spil end dette. 
Analysen viser, at der er en række centrale elementer i spil i forhold til de praktiserende lægers 
engagement i Integrated Care-Modellen. Hvorvidt disse centrale elementer er til stede eller ej i 
den enkelte praktiserende læges bevidsthed om I C Modellen eller ej, samt hvorvidt disse 
elementer opleves meningsfulde eller ej, bliver altafgørende for, hvorvidt den praktiserende 
læge inkluderer patienter til modellen – og altså er aktiv i relation til modellen. 
Det ses eksempelvis, at nysgerrighed, et ønske om at bidrage positivt til patientforløbene, 
projektets politiske bevågenhed, den gratis psykologbehandling, samt de økonomiske 
ressourcer, der er bundet til projektet er elementer, initialt har været til stede hos stort set alle 
informanter, uanset om de har inkluderet få eller mange og uanset, om de har afbrudt 
samarbejdet undervejs. 
For de læger, der har fortsat med at inkludere (aktiv strategi) har meningsfuldheden i forhold 
til projektets centrale tilbud – inklusionslisten, den fælles handleplan og TST-møder – været 
afgørende. De samme elementer har sådan set også været fremtrædende for de læger, der 
stopper inklusionen, eller helt opsiger samarbejdet – her er det blot den manglende 
meningsfuldhed, der er afgørende. Men, datamaterialet har også vist, at en udtalt negativ 
oplevelse af projektet kan være en motivationsfaktor til at inkludere patienter i en erkendelse 
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af, at der skal et vist antal patienter til, før projektet kan lede til en solid konklusion og man 
igen kan vende tilbage til vanlig praksis. 
For de få praktiserende læger, der har inkluderet flest patienter i projektet, har det desuden 
været afgørende, at de har oplevet, at projektet dels har bidraget positivt til egen faglighed, 
dels har bidraget positivt til de konkrete patientforløb – men, uanset engagement, har det 
været vanskeligt selv læger med en aktiv strategi at identificere en effekt eller gavn for den 
enkelte patient, som direkte kan relateres til IC Modellen. 
Derudover ser det ud som om en grad af dels organisatorisk bevidsthed, dels organisatorisk 
tålmodighed har været nødvendigt i forhold til et fortsat engagement i projektet. På trods af at 
der i modellen var et tilbud om medfinansiering ved ansættelse af andet personale, har kun en 
enkelt informant anvendt denne mulighed. Generelt og ret kategorisk afviste informanterne, 
at andre faggrupper kunne tage opgaver relateret til IC Modellen, mens altså en enkelt 
praktiserende læge uddelegerede granskning af inklusionslisten og udfyldelse af handleplanen 
til en sygeplejerske. Yderligere en informant fandt, at dette principielt kunne være en mulig 
løsning.  
Informanterne nævner en form for skuffede forventninger i løbet af den første projektperiode; 
at de oplevede at projektet ikke kunne holde, hvad det initialt havde lovet. Men de, der 
alligevel fortsætter med at være aktive i relation til projektet, oplever dels en form for 
organisatorisk læring, således at den særlige indsats i relation til projektet blev mindre, dels at 
projektsekretariatet efterhånden får justeret og tilrettet fejl og mangler, så det alligevel er 
muligt eksempelvis at få adgang til de lovede psykolog-ressourcer, eller at inklusions-
algoritmen ændres og bliver mere anvendelig og meningsfuld. Den organisatoriske 
vedholdenhed bliver desuden en fordel for læger, der inkluderer så mange patinter, at de 
opnår en vis rutine; mens de, der kun inkluderer få, til stadighed oplever at projektet og dets 
delelementer er besværlige og ikke-intuitive.  
Der ses en tendens til at jo flere positive aspekter, der italesættes i relation til IC Modellen, des 
større er sandsynligheden for at strategien bliver aktiv; altså at der vedvarende inkluderes 
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Dette er imidlertid ikke entydigt, da der, som nævnt ovenfor, kan være negativt ladede 
motivationsfaktorer, der medvirker til øget inklusion. Omvendt kan det heller ikke siges, at alle 
elementer i Trin 3 nødvendigvis skal være til stede for en aktiv strategi.  
 
5. Revideret fortælling  
Den gode fortælling handler grundlæggende om at se meningsfuldheden i projektet og dets 
delelementer, den organisatoriske evne til at integrere disse delelementer (primært 
inklusionslisten og handleplanen) i den kliniske hverdag, samt en vilje til at acceptere de 
mindre meningsfulde elementer, som TST-møderne. Centralt i den gode fortælling er også en 
oplevelse af tidsforbruget som indsatsen værd i form af læring, resultatet for patienten, eller 
bedre tværsektoriel kommunikation.  
Men, som det fremgår af afsnit 4.2, er der en del udfordringer for den gode fortælling; 
udfordringer, der langt hen ad vejen er de samme aspekter, som kendetegner den gode 
fortælling; blot med modsat fortegn.  
Trin 1.  
Trin 2.  
Trin 3.  
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Beskrivelsen af henholdsvis den gode fortælling og udfordringerne for den gode fortælling har 
– udover et bemærkelsesværdigt sammenfald af argumenter og begrundelser bag de tre 
forskellige strategier (aktiv, passiv, opsigelse af samarbejde), beskrevet i afsnit 4.3 - afdækket 
en lang række paradokser indlejret i IC Modellens møde med de praktiserende lægers hverdag. 
Relationel koordinering og øget faghierarkisering 
Analysen har således afdækket et paradoks i relation til de tværfaglige TST-møder. Møderne 
havde til formål at bidrage til øget relationel koordinering og tværfaglig sparring omkring 
konkrete patientforløb, men indlejret i disse møder er også en risiko for øget faghierarkisering 
og afstand mellem fag og sektorer i kraft af sygehusspecialisternes konsulentfunktion. Dette 
kommer til udtryk ved, at de praktiserende læger medbringer patientcases med 
tvivlsspørgsmål og sygehusspecialisterne eksempelvis diagnosticerer i løbet af 5 minutter, 
uden at have set den konkrete patient. De praktiserende læger kender deres patienter og 
foretager seriøse vurderinger, men føler det desavouerende og utilfredsstillende, når de 
fremlægger en kompleks problemstilling og bliver mødt med et ’prøv at kikke igen’ fra 
sygehuslægerne. 
Øget tværsektoriel kommunikation og øget bureaukratisering 
Den fælles handleplan, der havde til formål at øge kommunikations-flowet og mindske 
bureaukratiet i det tværsektorielle samarbejde, har bidraget til indsigt i patientforløb på tværs 
af sektorer, men også medført øget bureaukrati i kraft af dobbeltdokumentation og forlænget 
sagsbehandlingstid. 
Information som delt ansvar eller fralæggelse af ansvar 
Handleplanen har ligeledes til formål at understøtte samarbejdet gennem fælles viden om 
konkrete patientforløb. Men på grund af uklarhed om, hvad der skal deles i handleplanen og 
forskellig praksis i forhold til at dokumentere og informere, samt forskellige ønsker til 
information kan der opstå uklarhed om, hvem der har ansvaret for at handle på oplysninger i 
handleplanen. På den måde kan handleplanen blive platform for såvel unødvendig og uønsket 
information, som ikke medfører konkrete handlinger. 
Inklusionssamtalen – afdækkende og en belastning 
Inklusionssamtalen, som havde til formål at inddrage borgerne aktivt i eget forløb kan være en 
god struktur for at afdække et komplekst patientforløb, men også opleves som unødvendigt 
belastende for især DÆMP-gruppens patienter, der bliver indkaldt til en timelang samtale 
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forud for inklusion, uden at de praktiserende læger reelt set kan identificere en gevinst ved 
deltagelse. 
Delt ansvar og manglende beslutningsansvar 
TST-møderne har bidraget til faglig sparing, fagligt kendskab og relationer på tværs af sektorer, 
men opleves også som et bureaukratisk og forsinkende organ. Der er desuden et 
legitimitetsproblem forbundet med TST-møderne, da det ikke er et besluttende organ.  Ingen 
har ansvaret for beslutninger taget på TST-møder og beslutninger taget her er ikke juridisk 
bindende; alle lægelige beslutninger skal kunne personhenføres, hvilket ikke er muligt på 
baggrund af et mødereferat. Problemet med en konferencebeslutning er, at ingen har ansvar 
for den. Et andet problematisk aspekt ved den manglende faglige dokumentation fra møderne 
er, at beslutninger herfra kan være vanskelige at fremlægge og forklare overfor borgerne. 
På den måde kan nedbrydelse af sektorgrænser i princippet medføre et uklart sektoransvar. 
Grundlæggende præmis og væsentligste irritationsfaktorer 
Et andet grundlæggende paradoks findes i den fælles handleplan. Der er en bevidsthed om, at 
fælles journalføring er en nødvendig forudsætning i projekter, der fokuserer på øget 
samarbejde på tværs af sektorer, men den fælles handleplan bliver også det element, der i 
sidste ende er afgørende for projektets meningsfuldhed, da handleplanen ikke opleves intuitiv 
og medfører dobbeltarbejde (dobbeltdokumentation). 
Det samme gør sig i princippet gældende for begrebet tid. Tid bliver primært italesat som en 
mangelfaktor, altså mangel på (lægefaglig) tid, mens det omvendt også er den faktor, der 
medfører at granskning af inklusionslisten bidrager med relevante borgere, at 
inklusionssamtalerne bidrager positivt i patientforløbene, og at TST-møderne bidrager med 
faglig sparring og øget tværsektorielt kendskab. Så, selv om muligheden for at bruge mere tid 
på en særlig gruppe borgere kan opleves som relevant, går denne tid samtidig fra andre 
grupper af borgere, da det grundlæggende set handler om at omfordele de praktiserende 
lægers tid og ikke tilføre ekstra tid til den enkelte lægepraksis. 
Øget sektorneutralitet og øget bureaukratisering 
Såvel den fælles handleplan som de tværfaglige TST-møder bidrager til øget tværsektorielt 
samarbejde, indsigt og koordinering, men det øgede tværfaglige samarbejde bliver samtidig i 
sig selv et forsinkende led, eksempelvis i kraft af, at man skal vente med at drøfte en 
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problemstilling til næstkommende TST-møde, eller man kommunikerer via handleplanen i 
stedet for at ringe direkte til eksempelvis sygehuslæge eller hjælpemiddelcentral. 
Justering af projektet – respekt for praksis og utroværdig projektstyring 
De relativt mange justeringer, der har været af projektet undervejs (herunder: ændring af 
målgruppen fra 70+ til 65+; justeringer af stratificeringsalgoritmen, der ligger til grund for 
inklusionslisten og adgang til psykolog for DÆMP-gruppen) har generelt set bidraget til øget 
meningsfuldhed og inklusion af borgere i projektet. Omvendt har justeringerne også signaleret 
en form for ikke-stringent projektstyring, der kan give mistanke om manglende stringens i 
kommende konklusioner. Dette har for nogle af de involverede medført mistillid i forhold til 
projektet og dermed bidraget til en oplevelse af, at det var meningsløst at inkludere patienter. 
Overordnet set tegner analysen et billede af en meget heterogen faggruppe med komplekse, 
multifaktorielle og ofte ambivalente forventninger til såvel sig selv som projektet. Der er såvel 
mellem de enkelte lægepraksis som internt i de flermandspraksisser, der indgår i 
undersøgelsen, store variationer i holdning til og oplevelse af at deltage i IC Modellen. Som 
tidligere nævnt ses, at det i vid udstrækning er de samme faktorer, der italesættes, således at 
det, der for én praktiserende læge er motiverende, for en anden praktiserende læge er 
demotiverende og bliver et argumentet for at opsige samarbejdet. 
Det kan således være vanskeligt at udlede enkle konklusioner eller anbefalinger af denne 
analyse - evt. bortset fra, at man i implementering af komplekse tværsektorielle projekter, der 
fokuserer på sektorneutralitet og relationelle kompetencer skal være varsom med at betragte 
praktiserende læger som en form for homogen sektor; et adækvat organisatorisk perspektiv 
rummer optimalt det forhold, at hver enkelt praktiserende læge er sin egen organisation. 
 
6. Diskussion 
Praktiserende læger som gatekeepere 
Et projekt som IC Modellen er afhængig af de praktiserende lægers aktive medspillen, ligesom i 
øvrigt alt, hvad der omhandler det nære sundhedsvæsen og en form for sektorneutral 
organisering i sundhedsvæsenet er afhængig af de praktiserende læger som gatekeepere. De 
praktiserende læger italesætter også i denne analyse sig selv som den faggruppe, der skal være 
koordinerende bindeled for patienter, der har kontakt med andre sektorer i sundhedsvæsenet. 
Der har gennem de senere år været flere projekter, der har fokuseret på en reorganisering af 
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sundhedsvæsenet, herunder IC Modellen med udgangspunkt i Odense Kommune og ACCESS-
projektet centreret omkring Sygehus Sønderjylland (akutsygehuset i Aabenraa). Hvor IC 
Modellen handler om integrated care, eller inter-organisatorisk koordinering og kliniske 
netværk (1), handler ACCESS-projektet om en anden variation af sektorneutralitet, 
intermediate care. Intermediate care handler at forebygge indlæggelser eller lette overgangen 
fra sygehus til eget hjem gennem en fokuseret indsats for særlige patientgrupper (6). ACCESS-
projektet havde i stil med IC Modellen væsentlige problemer med at få inkluderet et 
tilstrækkeligt antal patienter, således at der kunne genereres solide konklusioner; det var også 
her de praktiserende læger, der skulle identificere og inkludere relevante borgere (6). En 
programteoretisk analyse af ACCESS-projektet afdækker, at de praktiserende læger var 
grundlæggende uenige i projektets berettigelse og at de oplevede projektet som et politisk 
projekt, der ikke tog hensyn til arbejdspresset hos de praktiserende læger (6).  
Så, når der planlægges sektorneutraliserende projekter med praktiserende læger som 
gatekeepere, er der flere afgørende faktorer i spil for en succesfuld implementering. Det kan 
være hensigtsmæssigt at fokusere på, hvordan selve implementeringsprocessen gribes an, 
altså om der er tale om en diffusion, som er en passiv spredning, en dissemination, som er en 
mere aktiv og planlagt indsats mod at overtale en gruppe til at acceptere en innovation, eller 
en egentlig implementering, der handler om at ensrette en innovation i en organisation (7). 
Eller man kan sige, det handler om at være sig bevidst, hvorvidt man i processen har tilgangen 
’let it happen’, ’help it happen’, eller ’make it happen’ (8). I tilfældet med IC Modellen er der 
dels i tidligere evalueringer (1), dels i informanternes udsagn i denne analyse tegn på, at 
implementeringsprocessen er kendetegnet ved en dissemination, eller ’help it happen’-tilgang. 
Ulempen ved denne tilgang er, at den primært hviler på en form for forhandling, hvor 
aktørerne i princippet kan inkorporere modellen på den måde, der giver mening i deres egen 
praksis, og hvor der ikke nødvendigvis er en ensrettet og reguleret implementering af 
modellen (8). Dette er eksempelvis fundet i KORA’s evaluering af IC Modellen, hvor det 
påpeges, at lægernes rolle i projektet har været til forhandling (3). Dette har haft såvel positive 
som negative konsekvenser; bl.a. har KORA fundet, at når der stilles større krav til lægernes 
rolle i projektet, så kan det medføre et dalende engagement (3), mens vi i denne analyse har 
set, at justeringer undervejs kan medføre både en øget accept af projektet, men også tab af 
tillid til projektets stringens.  
Succesfuld implementering 
Sundhedsstyrelsen fremhæver i Implementeringshåndbogen (7) faktorer, der bidrager til 
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fastholdelse. Faktorerne relaterer sig til henholdsvis praksis, personalet og selve 
organisationen. I forhold til praksis drejer det sig om, at 1) interventioner, der har fordele 
udover fordele for brugerne, eksempelvis øget effektivitet eller lettere arbejdsgange er 
nemmere at implementerer og fastholde. Det samme gør sig gældende for 2) interventioner, 
der kan dokumentere åbenlyse fordele ved en ny praksis, 3) interventioner med en høj 
tilpasningsevne til eksisterende praksis, samt 4) interventioner, hvor fremskridt monitoreres 
og formidles. Fraset punktet vedr. monitorering og formidling, har denne analyse af de 
praktiserende lægers inklusion til IC Modellen ikke vist tegn hos aktørerne på, at punkt 1-3 har 
været til stede. De faktorer, der relaterer sig til personalet, handler om involvering, 
medejerskab og ledelsens ansvar. Denne analyse viser ingen tegn på manglende ansvar, mens 
der er tegn på, at såvel de praktiserende lægers involvering som deres medejerskab synes at 
være kompromitteret i relation til IC Modellen.  
Punkterne vedrørende organisationen handler om, at interventionen skal være forenelig med 
den eksisterende organisations værdigrundlag og kultur, samt at der er en infrastruktur, der 
understøtter interventionen (7). Også disse punkter synes udfordret hos de praktiserende 
læger i forhold til IC Modellen, da data viser flere eksempler på, at de praktiserende læger 
grundlæggende set ikke finder IC Modellen meningsfuld, samt at den fælles handleplan ikke er 
intuitiv og kommunikationsvejene kan opleves som bureaukratiske.  
Tid og arbejdspres 
Analysen viste, at tidsfaktoren og manglende adgang til lægefaglige kompetencer er centrale 
faktorer for de praktiserende lægers engagement i IC Modellen; på trods af, at IC Modellen 
giver bidrag til ansættelse af ekstra personalemæssige ressourcer i tilknytning til de 
arbejdsopgaver, der følger med projektet, er der kun en enkelt læge, der har gjort brug af 
denne mulighed. Informanterne oplevede i vid udstrækning, at projektet var ressourcetungt og 
tog ressourcer fra andre områder. 
En rapport, der har undersøgt arbejdspresset hos praktiserende læger i England, viser en 
stigning i antallet af face-to-face konsultationer på 13 % og i telefonkonsultationer på 63 % fra 
2010/11 til 2014/15; i samme periode er antallet af praktiserende læger steget med 4,75 % og 
antallet af praksissygeplejersker med 2,85 %, mens der ses en svag nedgang i 
ressourcetildelingen i primærsektor i forhold til sundhedsvæsenets samlede budget (9). Ifølge 
den engelske undersøgelse skyldes det stigende antal konsultationer mange faktorer, men en 
væsentlig årsager er den aldrende befolkning, et øget antal patienter med komplekse behov, 
samt et stigende antal initiativer, der flytter pleje- og behandlingsopgaver fra sygehusene til de 
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praktiserende læger (9). Samme tendens ses i en undersøgelse af lægedækningen i Region 
Syddanmark2015-165; her angives en stigning i arbejdsmængden fra 2014 til 2015, primært 
begrundet i en aktivitetsstigning på 38 % indenfor ydelseshovedgruppen ’Forebyggelse og 
Sundhed’. På den anden side viser samme undersøgelse, at praktiserende læger i Odense 
Kommune6 angiver en ledig patientkapacitet på 8830 patienter, hvilket er den største ledige 
patientkapacitet i forhold til antal patienter (ledige relative patientkapacitet) i regionen. 
Paradokset bliver imidlertid tydeligt, da den engelske rapport anbefaler dels en 
afbureaukratisering af den offentlige sektor, dels udvikling af integrated out-of-hospital 
services for at dæmme op for dette stigende pres på de praktiserende læger (9).  
Afsluttende kommentarer 
Denne analyse blev igangsat på baggrund af en stor variation i antal inkluderede patienter hos 
de enkelte praktiserende læger, hvor en enkelt læge har inkluderet mere end 25 % af de 
patienter, der sammenlagt indgår i projektet. Umiddelbart fremstår dette eksemplarisk, men 
set i relation til forventningen om, at hver enkelt praktiserende læge, der indgik et samarbejde 
med IC Modellen skulle inkludere 20-25 patienter på et år (eller ca. 2 pr. måned), i enten SAD 
eller DÆMP-gruppen, fremstår motiverne bag denne høje inklusionsrate uklare. På samme vis 
er det uklart, hvorvidt projektet ville kunne rumme en så høj inklusionsrate hos alle 
praktiserende læger, der har været tilknyttet projektet, eller en så høj inklusionsrate i 
virkeligheden bidrager til en udvaskning af en given interventionseffekt.  
Informanterne blev udvalgt strategisk med udgangspunkt i en antagelse om, at en høj 
inklusionsrate er et tegn på en positiv holdning til IC Modellen, mens en lav inklusionsrate eller 
opsigelse af samarbejdet er tegn på en mere negativ holdning til IC Modellen. Vi valgte derfor 
at interviewe de 3-4 praktiserende læger der henholdsvis havde inkluderet flest og færrest i 
henholdsvis SAD- og DÆMP-gruppen, foruden de som havde opsat aftalen undervejs. Men 
vores data understøttede ikke denne antagelse om, at inklusionsraten nødvendigvis havde en 
klar sammenhæng med den pågældende praktiserende læges holdning til IC Modellen.  Vi 
fandt således: 
- læger med en aktiv strategi og en negativ holdning,  
                                                          
5
 Tal er venligst stillet til rådighed af Praksisafdelingen, Region Syddanmark. 
6
 Svarprocenten er i hele Region Syddanmark 74 %, mens den i Odense Kommune er 71 % 
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- læger med en passiv strategi, eller som havde opsagt samarbejdet og med flere 
positive holdninger til IC Modellen.  
Med udgangspunkt i det valgte kvalitative design har vi valgt at lade data tale, uagtet om en 
enkelt informant har fremført et udsagn, eller om det drejer sig om en mere generel holdning 
hos informanterne. Vi så datamætning ret hurtigt i interviewprocessen, igen uanset om vi 
interviewede læger, der inkludere få eller mange patienter – og faktisk også uanset om de 
havde opsagt samarbejdet eller ej.  Vi finder således, at analysen præsenterer en vis grad af 
analytisk generaliserbarhed med analyser og pointer, der kan være til gavn i forbindelse med 
planlægning og implementering af lignende organisatoriske tiltag. 
Analysen blev i foregående afsnit afsluttet med en betragtning om, hvorvidt en klassisk 
organisatorisk tilgang til sundhedsvæsenet som bestående af tre sektorer (sygehusene, 
kommunerne og praktiserende læger) reelt set kan rumme det forhold, at hver enkelt 
praktiserende læge synes at være sin egen organisation. Det er vanskeligt at identificere 
nutidig litteratur om praktsierende lægers organisationskultur og deres organisatoriske 
præferencer og karakteristika. En ældre publikation påpeger, at praktiserende lægers 
forandringsparathed bl.a. er præget af autonomi og individualisme (10), mens en mere nutidig 
publikation påpeger, at praktiserende lægers engagement er meget varierende, kompleks og 
individafhængigt (11) - så, spørgsmålet er måske i virkeligheden, om en organisatorisk tilgang 
skal erstattes af en individuel tilgang, der tilgodeser praktiserende lægers ønsker og 
præferencer, såfremt fremtidige tiltag, der fokuserer på sundhedsvæsenets organisering, skal 
forankres hos praktiserende læger. 
Et andet forhold, som informanterne påpeger, er at organisatoriske ændringer tager tid; at 
implementere så gennemgribende forandringer i sundhedsvæsenets organisering kræver en 
vis portion organisatorisk langmodighed, hvilket understøttes af andre lignende studier (2, 3, 
12, 13). Og netop en faktor som organisatorisk tålmodighed kan være et mismatch med den til 
tider hurtigt skiftende politiske arena, der også er et vilkår for sundhedsvæsenets organisering, 
eller man kan sige, frit efter Brinkmann og Tanggaard: 
”Hvad der begyndte som en detektivhistorie endte som en tragisk kærlighedshistorie. Ingen 
havde taget livet af IC Modellen [red.], det handler blot om, at ingen har elsket den 
tilstrækkeligt til at holde den i live. Dens langt mindre attraktive rival, vanlig praksis [red.], får 
masser af kærlighed og lever lykkeligt, mens en ny integrated care-model [red.]ser dagens lys et 
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Bilag 1 Interviewguide   
Interviewguide tilpasses i forhold til en enkelte informants inklusion af borgere i hhv. SAD/DÆMP-gruppen). 
 
1. I eftersommeren 2014 blev der introduceret et nyt tiltag i form af IC Modellen. Baggrunden for dette var 
et ønske om en ny måde at samarbejde på, på tværs af sektorer, organisationer og fag og med fokus på 
inddragelse af borgeren. 
- Hvordan oplevede du samarbejdet forud for dette? 
- Hvilke forhold var baggrunden for at skabe en ny samarbejdsmodel? 
- Hvad var det der fungerede/ikke fungerede, som det var?  
o I forhold til samarbejdet 
o I forhold til inddragelse af borgeren 
- Hvordan adskille disse forhold sig i forhold til de to borgergrupper (SAD og DÆMP)? 
 
 
2. Hvad var det der fik dig til at deltage i IC Modellen? 
 
3. Hvilke delelementer i IC Modellen spillede en rolle i forhold til din beslutning om at deltage? 
- oplevede mangler i forhold til samarbejde omkring den pågældende patientgruppe 
- tilbud om en ny form for samarbejde 
- konkrete delelementer af IC Modellen (handleplanen, mulighed for henvisning, TST møder) 
- generelle overvejelser/holdninger til udvikling/nytænkning, tværsektorielt/tværfagligt samarbejde 
og inddragelse af patienter organisatoriske, strukturelle og økonomiske forhold i IC Modellen 
(identifikation af udsatte borgere, sekretariatsfunktion, fælles journalisering, økonomi i forhold til 
egen praksis, økonomi ift. patienter (gratis ydelser)) 
andet? 
Hvordan adskille disse forhold sig i forhold til de to borgergrupper (SAD og DÆMP)? 
 
4. Hvordan har du/I organiseret deltagelsen i IC Modellen i egen praksis 
- hvem varetager hvilke funktioner, hvad er forudsætningerne for at varetage dem? 




5. Hvilke delelementer af IC Modellen har givet hhv. størst/mindst mening/udbytte? 
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- identifikation af borgere (risikolisten) 
- handleplanen 
- henvisningsmuligheder 
- faglig sparring (TST møder) 
 
6. Hvordan har din deltagelse udviklet sig (antal inklusion af borgere over tid) 
- hvad er årsagen til det?  
- har antallet af inkluderede betydning for deltagelse og udbytte, hvordan? 
 
7. Hvis IC Modellen implementeres i drift, hvad skal der til for at du fortsætter med/begynder at 
inkludere/øger din inklusion? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
